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ترین مشکلات روان شناختی کودکان  یکی از رایج
 بیش فعالی که از نظر تکنیکی به عنوان اختلال نارسایی توجه/
 )DHDA =redrosiD ytivitcarepyH ticifeD noitnettA(
 DHDA. اختلال )1(می باشد بیش فعالی  ،شناخته می شود
با علائمی مانند کمبود توجه، تمرکز، تکانشگری و بیش 
. در این شرایط، عملکرد )2( فعالی مشخص می گردد
اجتماعی فرد، یادگیری و شناخت نیز مختل می  -روانی
 همراهنیز ا سایر اختلالات ب DHDAگردد. در بیشتر مواقع 
افسردگی، اضطراب،  که از آن جمله می توان به می باشد
اختلال دوقطبی، اختلال یادگیری و مشکلات اجتماعی 
سزایی بر سلامت احساسی ه . این موارد تأثیر باشاره نمود
براساس  .)4( فرد و کیفیت زندگی وی و خانواده او دارد
مطالعات جدید، به نظر می رسد که کودکان مبتلا به 
به اضافه وزن و سایر کودکان، بیش از  DHDAاختلال 
و  imakiMطبق نتایج مطالعه  .مبتلا شوندنیز چاقی 
ممکن است در این افراد علت افزایش وزن همکاران، 
 چکیده:
به انسولين، بلکه در سطوح غيرطبيعی آدیپونکتين سرم نه تنها در چاقی، دیابت نوع دو و مقاومت  زمينه و هدف:
ترین  ) یکی از شایعDHDAاختلالات روانپزشکی نيز مشاهده شده است. اختلال بيش فعالی و نقص توجه (
هفته تمرین تناوبی پرشدت  6اختلالات روانپزشکی کودکان و نوجوانان است. هدف تحقيق حاضر، بررسی تأثير 
 .بيش فعالی بود ن نوجوان مبتلا به اختلال عدم توجه/بر سطوح آدیپونکتين سرم و بهبود تبحر حرکتی در پسرا
 سال) مبتلا به اختلال 21/7±5/3پسر نوجوان (ميانگين سنی  02در این پژوهش نيمه تجربی، تعداد  :یبررس روش
صورت تصادفی به دو گروه تمرین تناوبی پرشدت و کنترل تقسيم شدند. برنامه ه بيش فعالی/ نقص توجه ب
نوبت در هفته های اول و دوم؛ تعداد  4متر با تعداد تکرارهای  02جلسه در هفته، دوی  3ی شامل هفته ا 6تمرینی 
نوبت در هفته های پنجم و ششم بود. در ابتدا  6نوبت در هفته های سوم و چهارم و تعداد تکرارهای  5تکرارهای 
ارزیابی قرار گرفت. برای ارزیابی  و پایان هفته ششم، سطح آدیپونکتين سرم و ميانگين نمره تبحر حرکتی مورد
 .اثربخشی تمرین از آزمون تی مستقل استفاده گردید
) =P0/400یافته های تحليل آماری نشان داد که اجرای تمرین تناوبی پرشدت، سطوح آدپونکتين سرم ( ها: افتهی
 .دادداری در گروه تجربی افزایش ی طور معنه ) را ب=P0/100و ميانگين نمره تبحر حرکتی (
ثر، وطور کلی، مطالعه حاضر نشان داد که فعاليت تناوبی پرشدت می تواند به عنوان یک روش مه ب :یريگ جهينت
 DHDAتأثير مثبتی بر کاهش وزن بدن، افزایش سطح آدیپونکتين سرم و بهبود مهارت حرکتی نوجوانان مبتلا به 
 .داشته باشد
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این بیماران و از  تکانشگری ارتباط میان رفتارهای ناشی از
). در مطالعه 4( دست دادن کنترل در غذا خوردن باشد
لایی بین افزایش وزن بدن و ابتلا همبستگی بادیگری نیز 
 به افسردگی در نوجوانان مبتلا به اختلال نقص توجه/
 ها اعلام کردند که آن. مشاهده گردیدبیش فعالی 
پرخاشگری و کمبود توجه در این کودکان موجب 
). الگوی غذایی 5( افزایش مصرف مواد غذایی می گردد
ق ناصحیح منجر به افزایش وزن بدن می گردد. طب
تحقیقات صورت گرفته در مورد الگوی غذایی این 
کودکان، حاکی از مصرف بالای قندهای ساده، غذاهای 
 ).6ماده و رژیم پرکربوهیدرات در این افراد می باشد (آ
 نقصبا توجه به ارتباط نوروبیولوژیکی، از سوی دیگر، 
و هم  DHDAهم در اختلال  ،در مسیرهای دوپامینرژیک
دست آمده در افراد مبتلا ه ند. شواهد بدر چاقی نقش دار
چاق، نشان می دهد که در افراد و  DHDAبه اختلال 
های درگیر در  تغییرات ژنتیکی در مناطق کروموزومی ژن
 مسیرهای تنظیم دوپامینرژیک و سیستم های مرتبط 
و چاقی  DHDAاز جمله ملانوکورتین در هر دو اختلال 
ولید نوروترنسمیترهای سطوح پایین ت به علتنقش دارند. 
 دوپامین، سروتونین و نوراپی نفرین در مغز این افراد 
 که منجر به افسردگی و کاهش تمایل به شرکت در 
فعالیت های بدنی می گردد، این کودکان و نوجوانان در 
در کودکان ). 7( معرض اضافه وزن و چاقی قرار دارند
 های حرکتی به علت وجود ، مهارتDHDAمبتلا به 
های ظریف در عملکرد سیستم اعصاب  ناهنجاری
طور قابل ملاحظه ای نیز پایین تر از کودکان ه مرکزی، ب
ضعف عملکرد حرکتی و آمادگی عادی می باشد. 
طور مستقیم با چاقی در ه نیز ب در این کودکانجسمانی، 
. چاقی مشکلات فراوانی را در این )8،9( ارتباط است
 اار واضح است که چاقی منشافراد ایجاد می نماید بسی
بسیاری از مشکلات روانی و جسمانی است که در 
کودکی نیز عوارض بی شماری دارد و از همان دوران، 
سلامت فرد را تهدید می کند. کودکان چاق دچار 
 های رفتاری مانند انزواطلبی و پرخاشگری  ناهنجاری
 صورت همزمان از اختلال اضطراب ه می شوند و یا ب
 های  بیماری بای برند. از سوی دیگر، چاقی رنج م
به انسولین و افزایش تولید  عروقی، مقاومت -قلبی
 یکی از . )01( سایتوکین های التهابی مرتبط است
تغییر ترشح چاقی کننده  های پیشگویی شاخص
برخلاف  از جمله آدیپونکتین می باشد. آدیپوسایتوکین ها
خون در  آدیپونکتین سایر آدیپوسایتوکین ها، سطوح پایین
بافت چربی افراد چاق و بیماران مقاوم به انسولین مشاهده 
مقادیر آدیپونکتین  ،و همکاران nitraM. )11( شده است
آزمودنی دارای وزن نرمال و چاق بررسی  6911را در 
گیری کردند که سطوح آن در افراد چاق  کردند و نتیجه
با انسولین، طور منفی ه پایین تر است. آدیپونکتین ب
آدیپونکتین در  کلسترول، تری گلیسرید مرتبط است.
کبد باعث تعدیل سوخت و ساز گلوکز، تحریک 
کاتابولیسم اسیدهای چرب و از این طربق سبب پاک 
شدن اسیدهای چرب آزاد از پلاسما می گردد. در 
عضلات سبب افزایش اکسیداسیون اسیدهای چرب و 
دد. این ارتباطات، جذب گلوکز به داخل عضلات می گر
برخی مطالعات . )21( با افزایش چاقی تقویت می گردد
اند که میزان آدیپونکتین سرم در افراد مبتلا به  نشان داده
پایین است و به طور منفی با علائم روانی  DHDAاختلال 
ها نشان می دهد که احتمالا ً در ارتباط است. این یافته
نقش دارد.  DHDAلال آدیپونکتین در پاتوفیزیولوژی اخت
که میزان آدیپونکتین  در مطالعه ای محققان نشان دادند
سرم بویژه آدیپونکتین با وزن مولکولی بالا در کودکان 
در مقایسه با کودکان عادی،  DHDAمبتلا به اختلال 
و همکاران، نیز  nihaS). نتایج مطالعه 31تر است ( پایین
، سطح DHDAه حاکی از آن بود که در کودکان مبتلا ب
تر  آدیپونکتین سرم و نسبت آدیپونکتین به لپتین سرم پایین
از کودکان عادی می باشد. بعد از کاهش وزن ناشی از 
درمان با داروی متیل فنیدات در این کودکان، میزان 
 .)41آدیپونکتین سرم افزایش یافت (
غلب پژوهشگران بر پرورش دادن سبک زندگی ا
. کنند میتمرکز می باشد، تأکید تر که روی ورزش م سالم
های  ای نشان داده شده است که یکی از روش در مطالعه
، ورزش DHDAمبتلا به اختلال چاق درمانی در کودکان 
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علاوه بر این که منجر به بهبود  ،درمانی است. ورزش
مهارت حرکتی در این کودکان می گردد، موجب بهبود 
دن در شاخص مقاومت به انسولین و کاهش وزن ب
شرکت در  .)51( چاق می گردد DHDAکودکان 
های بدنی، ضمن افزایش آمادگی جسمانی، رشد  فعالیت
رفتارهای حرکتی و رفتارهای اجتماعی که لازمه 
با جهان پیرامون خود می باشد، با حفظ  افرادسازگاری 
وزن مناسب، حس مقبولیت و اعتماد به نفس را افزایش 
های مزمن  ابتلا به بیماریمی دهد. از سوی دیگر خطر 
که در نتیجه چاقی و اضافه وزن ممکن است رخ دهد را 
، درمان ل بیان شدهیدلااز این رو به ). 61( کاهش می دهد
و کاهش وزن کودکانی  DHDAتر اختلال  هر چه سریع
که در اثر این اختلال دچار افزایش وزن می شوند، حائز 
ات اندکی در زمینه که مطالع . با توجه به ایناهمیت است
میزان سطوح آدیپونکتین سرم در کودکان مبتلا به اختلال 
انجام گرفته است و هنوز نقش آدیپونکتین سرم  DHDA
 نامشخص است.  DHDAدر پاتوفیزیولوژی اختلال 
از طرف دیگر، فعالیت تناوبی پرشدت در درمان کودکان 
مورد بررسی قرار نگرفته است، لذا  DHDAمبتلا به 
العات بیشتری در این زمینه احساس می گردد. با توجه مط
به موارد اشاره شده، هدف پژوهش حاضر، بررسی روش 
ارتباط بین کاهش وزن ناشی ثر در کاهش وزن و تعیین وم
بر بهبود مهارت حرکتی، تغییرات وزن، از فعالیت ورزشی 
و شاخص مقاومت به انسولین در سرم آدیپونکتین سطح 
 .ی باشدم DHDAکودکان 
 
 :یبررس روش
پژوهش حاضر یک مطالعه کاربردی از نوع نیمه 
پس آزمون بود. جامعه  -تجربی با طرح پیش آزمون
پژوهش را پسران نوجوان شرق تهران تشکیل می دادند. 
سال، دارا بودن  01-51معیار ورود به پژوهش، سن 
نقص توجه و عدم فعالیت ورزشی  اختلال بیش فعالی/
بود. شرایط عدم ورود به  07هوشی بیش از منظم و بهره 
های شناخته شده جسمی  مطالعه عبارت بودند از بیماری
عروقی، تیروئیدی و تنفسی،  -های قلبی همانند بیماری
ناتوانی حرکتی، عقب ماندگی ذهنی، دارا بودن علائم 
طور تصادفی ه روان پریشی و تشنج بود. پرسشنامه کانرز ب
از این تهران توزیع گردید.  بین مدارس پسرانه شرق
 فعالی استفاده می گردد.  پرسشنامه برای سنجش بیش
 دو نسخه از این مقیاس در دسترس است؛ نسخه 
ای که در تحقیق حاضر از  ماده 84ای و نسخه  ماده 39
عامل؛ مشکلات سلوک،  5ای که  ماده 84نسخه 
مشکلات یادگیری، روان تنی، تکانشگری، بیش فعالی و 
ها در  راب را شناسایی می کند، استفاده گردید. نشانهاضط
فقط  =1هرگز،  (صفر= 0-3گزینه ای  4یک مقیاس 
 خیلی زیاد) درجه بندی  =3کمی زیاد،  =2کمی، 
 مقیاس کانرز مکمل معلم بندی درجه می شوند. مقیاس
 ای ماده 93و  82نسخه  دو دارای و است کانرز والدین
 آن ای ماده 93نوع از  حاضر پژوهش در که است
 فعالی، بیش سنجد: را می زیر عامل 6 که شد استفاده
 انفعال، -اضطراب افراط هیجانی، سلوک، مشکلات
 توجهی. بی -خیالبافی های و دشواری بودن غیراجتماعی
 آلفای روش با ایران در این پرسشنامه پایایی و روایی
 مناسب روانپزشکی متخصصان یدأیت با و %18 کرونباخ
 معلم و پرسشنامه والدین از نسخه ). یک71رزیابی شد (ا
 در شرکت والدین برای نامه رضایت فرم همراه به کانر
 از دیگر یک نسخه و آموز دانش والدین به مطالعه
 گردید. ارائه تکمیل شدن برای وی معلم به پرسشنامه
دانش آموزانی که براساس این پرسشنامه، به عنوان افراد 
تشخیص داده شدند، مورد مصاحبه بالینی و  دارای اختلال
 درتشخیص نهایی زیر نظر روانپزشک، قرار گرفتند. 
 حداکثر و صفر نمره حداقل کانر و معلم والدین مقیاس
 برای نمره حداقل مطالعه این در باشد. می 24نمره، 
 در منتخب افراد براینابن بود. 02 نمره به مطالعه ورود
 پرسشنامه داشتند. در قرار لالاخت بالای به سطح متوسط
 های شاخص معلمان امهنپرسش الاتوبر س علاوه والدین
 ماه تحصیلی، سال جنس، ای (سن، زمینه دموگرافیک و
 مادر، و پدر سواد زایمان، روش رتبه تولد، تولد،
 سر به ضربه سابقه و پدر شغل و اشتغال مادر وضعیت
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 و والدین ایه پرسشنامه بود. شده آموز) نیز لحاظ دانش
 یکدیگر از اطلاع بدون و یکدیگر از کاملاً مجزا معلم
 تکمیل گردید. سپس پرسشنامه والدینی که به شرکت در
 برای پرسشنامه معلم اضافه به بودند، داده رضایت مطالعه
 بین از توزیع پس هفته یک ظرف آموزان، دانش همان
 به رایانه ورود از پس و آوری جمع والدین و معلمان
 tبه نمرات  ماده هر نمرات شد. گذاری نمره و تصحیح
 شد. تبدیل 01 استاندارد انحراف و 05 میانگین با
 هستند. داری معن بالینی لحاظ به ،56 از بالاتر tنمرات 
 مشکلات شدت که آن بر علاوه 08 از بالاتر tنمرات 
احتمال  دهند، می نشان را حوزه آن شناسی و آسیب
در  کنند. می مطرح نیز را علایم در قاغرا یا نمایی بد
 محاسبه  فرم هر در نیز ناهماهنگی شاخص ضمن
در  ناهماهنگی دهنده باشد، نشان 8≥ اگر که گردد می
 گردد. تفسیر احتیاط باید با نتایج لذا و باشد ها می پاسخ
 داشتند 8≥ شاخص ناهماهنگی که کسانی مطالعه این در
 از بودند، نکرده میلتک را پرسشنامه که نیز کسانی و
نفر  02تعداد این اساس،  بر. )71شدند ( مطالعه خارج
 26/64±7/3سال؛ وزن  21/7±5/3 (میانگین سنی
سانتی متر) که دارای اختلال  551±5/5کیلوگرم و قد 
 طور تصادفی در ه بودند. انتخاب شدند و ب DHDA
نفر) قرار گرفتند.  01نفر) و کنترل ( 01دو گروه تجربی (
فعالی تا  و گروه از نظر محدوده هوشی و نمره بیشد
 .سازی شدند حدود زیادی همسان
 متغیرها شامل وزن، قد و چربی زیرپوستی 
به منظور ارزیابی ترکیب بدن اندازه گیری شد. وزن با 
حداقل پوشش و بدون کفش با ترازوی عقربه ای (مارک 
و کیلوگرم 0/1، ساخت آلمان) و با دقت rerueBتجاری 
، aceSقد با استفاده از قدسنج دیواری (مارک تجاری 
ساخت چین)، در وضعیت ایستاده و بدون کفش در 
حالت مماس بودن شانه ها و پاشنه ها به دیوار با خطای 
سانتی متر اندازه گیری گردید. نمایه توده بدن  0/1
) با تقسیم وزن به کیلوگرم بر مجذور شاخص توده بدنی(
دست آمد. چربی زیرپوستی ه ها ب آزمودنیقد به متر برای 
، ساخت nednepraHبا استفاده از کالیپر (مارک تجاری 
بازو، شکم و فوق خاصره،  سر  سه ه ی:نقط 3در انگلیس) 
در سمت راست بدن و پس از جایگذاری در معادله 
، عمومی جکسون و پولاک برای تعیین درصد چربی
 .اندازه گیری گردید
ساعت  84وصیه گردید که از ه آزمودنی ها تب
قبل از شرکت در جلسات تمرینی از انجام هرگونه فعالیت 
ساعت گرسنگی شبانه،  21ورزشی اجتناب نمایند. پس از 
سی سی خون از  5از افراد هر دو گروه کنترل و تجربی، 
ها جهت اندازه گیری آدیپونکتین  ورید قدامی بازویی آن
 آزمایش لوله ها، ونهنم نگهداری برایسرم، گرفته شد. 
 از استفاده با سرم سپس. گرفت قرار ثابت شدن لخته تا
 جدا اتاق دمای دور در دقیقه در 0003با سرعت  سانتریفیوژ
 های گیری اندازه برای درجه -07 دمای در آن از پس و
 به آدیپونکتین سرم گیری شد. اندازه نگهداری بیوشیمیایی
آدیپونکتین  تحقیقاتی کیت از استفاده با و الایزا روش
. گرفت صورت لمان)،آ کشور ساخت کازوبایو،(شرکت 
سنجی آنزیمی با استفاده از  میزان گلوکز به روش رنگ
سنجیده شد. ساخت کشور ایران کیت پارس آزمون 
میزان انسولین  گرم درصد بود. میلی 1 ،حساسیت روش
نیز به روش الایزای ساندویچی با استفاده از کیت 
انسولین (شرکت مرکودیا ساخت کشور سوئد)  اتیتحقیق
الایزا  ،دستگاه مورد استفادهمورد سنجش قرار گرفت. 
) اتریشساخت کشور تکن  شرکت مدل سان رایز،(ریدر 
شاخص مقاومت به انسولین نیز با استفاده از مدل  بود.
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ها  به منظور ارزیابی مهارت حرکتی آزمودنی
اوزرتسکی  -از آزمون تبحر حرکتی برونینکس
یک استفاده شد. این آزمون،  )yksteresO-skniniurB(
که عملکرد  مقیاس حرکتی هنجار مرجع استاندارد است
م فر. کند ساله را ارزیابی می 51/5ا ت 4/5حرکتی کودکان 
بخش  41و  آزمونخورده  8مشتمل بر  آزمونخالص شده 
 06تا  54به  آزمونجداگانه است. اجزای مجموعه کامل 
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مهارت های حرکتی  آزمونخرده  4دقیقه زمان نیاز دارد. 
(سرعت دویدن، چابکی، تعادل، هماهنگی دوطرفه  درشت
 مهارت های حرکتی ظریف آزمونخرده  3، و قدرت)
حرکتی و سرعت و چالاکی  -بینایی (سرعت پاسخ، کنترل
حرکتی هر دو مهارت  آزمونو یک خورده  اندام فوقانی)
). قبل از شروع 81( می سنجد هماهنگی اندام فوقانی را
مداخله و پس از مداخله این آزمون از افراد شرکت کننده 
گرفته شد. در مطالعه حاضر به منظور بررسی تبحر حرکتی 
حرکتی  نمره آزمون تبحراز میانگین  DHDAکودکان 
 استفاده گردید.
 غذای معمول دریافت ذکر است کهه زم بلا
 مواد مصرف تکرر پرسشنامه یک از استفاده با افراد
 که غذایی قلم 431 شامل کمی نیمه )QFFغذایی (
 دست به شود، می مصرف کودکان توسط معمولاً
 که شد خواسته والدین از . قبل از شروع مطالعه،آمد
 سال در خود کودک غذایی های دریافت رتکر
روزانه، هفتگی و ماهانه  های دوره اساس بر را گذشته
 شده گزارش مصرف تکررهای سپس گزارش کنند.
 با .شد تبدیل روزانه دریافت به غذایی ماده هر برای
 به غذا هر مصرفی سهم اندازه خانگی، مقادیر از استفاده
 الگوی آنالیزهای انجام برای سپس .گردید تبدیل گرم
 های گوشت :شامل گروه 13 به غذایی اقلام غذایی،
 مرغ، تخم ماکیان، ماهی، قرمز، گوشت شده، فرآوری
  میوه، قهوه، چای، بستنی،، لبنیات مارگارین، کره،
 حبوبات، سبزیجات، ،و صنعتی خانگی های آبمیوه
 مغزها، اسنک، پیتزا، شده، تصفیه غلات کامل، غلات
 قند، دسرها، و ها شیرینی شده، خشک های میوه ها، سس
 گیاهی، روغن هیدروژنه، چربی حیوانات، چربی
. میزان انرژی شدند تقسیم ترشیجات و نمک ها، نوشیدنی
محاسبه  4Nو سایر مواد غذایی آن براساس نرم افزار 
 .)91گردید (
در گروه تجربی، فعالیت شامل تمرین تناوبی 
هفته بود. پروتکل  6روز در هفته به مدت  3پرشدت 
متر با تکرارهای متفاوت در  02تمرین شامل دوی 
ثانیه بین  02-03هفته اول تا ششم با فواصل استراحتی 
دویدن ها انجام شد. با رعایت اصل اضافه بار و 
اثربخشی تمرینات، تعداد تکرارهای دوی کوتاه مدت 
 نوبت، در هفته سوم و چهارم  4در هفته اول و دوم 
نوبت در نظرگرفته  6و در هفته پنجم و ششم  نوبت 5
دقیقه برای  5ذکر است که در هر جلسه، ه شد. لازم ب
دقیقه برای سرد کردن، درنظر گرفته  5گرم کردن و 
هفته، افراد گروه کنترل از  6شد. در فاصله زمانی 
 انجام فعالیت ورزشی منع شدند.
ساعت از آخرین جلسه  84پس از گذشت 
د هر دو گروه در حالت ناشتا و مشابه شرایط تمرینی، افرا
مرحله پیش آزمون، پس از اندازه گیری شاخص های 
آنتروپومتریکی و انجام آزمون تبحر حرکتی 
 اوزرتسکی، نمونه های خونی از افراد  -برونینکس
انسولین و گلوکز سرم  به منظور تعیین سطح ادیپونکتین،
 .گرفته شد
استفاده  SSPSزار جهت آنالیز آماری از نرم اف
ها از  گردید. به منظور بررسی طبیعی بودن توزیع داده
ویلک استفاده شد. برای تجزیه و  -آزمون آماری شاپیرو
های آماری تی زوجی و تحلیل  تحلیل داده ها از آزمون
ها، مقدار خطا  کوواریانس استفاده گردید. در همه آزمون
 .محاسبه شد <P0/50در سطح 
 
 ها: افتهی
 ها در  های آزمودنی خی از ویژگیبر
 آورده شده است. نتایج آزمون  1شماره  جدول
ویلک حاکی از نرمال بودن توزیع داده ها در  -شاپیرو
نتایج آزمون تی مستقل، عدم تفاوت هر گروه بود. 
دار وزن، درصد چربی بدن، امتیاز آزمون تبحر  معنی
 حرکتی و سطح دوپامین سرم را در مرحله 
 ).=P0/50ها نشان داد ( مون، بین گروهپیش آز
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 يقهای تحق ميانگين سن، وزن و قد در گروه :1 جدول شماره
 (سانتی متر) ميانگين قد (کيلوگرم) ميانگين وزن (سال) ميانگين سن گروه
 651±5/3 46/75±7/41 21/9±5/2 گروه تجربی
 451±5/5 06/33±7/51 21/6±5/4 گروه کنترل
 .باشد می معیار انحراف  ±یانگینم اساس بر ها داده
 
های  میانگین و انحراف استاندارد داده
آنتروپومتریکی، آدیپونکتین، شاخص مقاومت به 
انسولین و امتیاز آزمون تبحر حرکتی در دو گروه 
تجربی و کنترل در شرایط قبل و بعد از برنامه تمرینی در 
 نشان داده شده است. یافته های آماری 2 شماره جدول
دار آدیپونکتین سرم ی آزمون تی زوجی از افزایش معن
). همچنین =P0/400در گروه تجربی حکایت دارد (
دار نمایه توده بدنی ی برنامه تمرینی به کاهش معن
) و شاخص =P0/200)، درصد چربی بدن (=P0/100(
) منجر گردید. افزایش =P0/100مقاومت به انسولین (
جربی از لحاظ آماری حرکتی در گروه ت  امتیاز تبحر
). هیچ یک از متغیرهای مورد =P0/100دار بود (ی معن
هفته در گروه کنترل تغییر نکردند  6مطالعه در طی 
 .)>P0/50(
 
 شاخص مقاومت به انسولين، ،درصد چربی، شاخص توده بدنیميانگين متغيرهای تحقيق ( :2جدول شماره 
  و کنترل گروه تجربیدو مرحله پيش آزمون و پس آزمون در در آدیپونکتين و امتياز آزمون تبحر حرکتی) 
 AVOCNAبر اساس مدل 
 ضریب اتا P گروه فعاليت گروه کنترل متغير
 نفر 01 نفر 01
   42/34±3/25 62/69±2/56 قبل از مطالعه (کيلوگرم/ مترمربع) شاخص توده بدنی
 0/06 **0/400 32/85±3/28 72/60±1/79 پس از مطالعه
   *0/100 0/407 P
   52/84±5/78 72/54±4/80 قبل از مطالعه چربی بدن درصد
 0/27 **0/000 22/36±5/15 82/62±3/82 پس از مطالعه
   *0/100 0/914 P
   3/65±0/29 3/93±0/47 قبل از مطالعه شاخص مقاومت به انسولين
 0/56 **0/100 2/06±0/36 3/83±0/67 پس از مطالعه
   *0/100 0/609 P
   5901/00±48/68 3211/90±38/82 قبل از مطالعه ميلی ليتر) آدیپونکتين (نانوگرم/
 0/85 **0/220 6141/44±28/79 8211/90±97/33 پس از مطالعه
   *0/840 0/761 P
   53/00±9/21 13/45±7/82 قبل از مطالعه امتياز آزمون تبحر حرکتی
 0/07 **0/000 14/77±9/54 03/09±6/26 پس از مطالعه
   *0/200 0/231 P
 ؛ دار پیش آزمون با پس آزمون در هر گروه معنی تفاوت، است شده گرفته نظر در دار معنی آماری نظر از P≥0/50ر مقدا: *
 .دار بین دو گروه معنی تفاوت ،است شده گرفته نظر در دار معنی آماری نظر از≤P 0/50 مقدار: **
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آزمون ضریب همبستگی با توجه به نتایج 
بین تغییرات سطح سرمی ی پیرسون، رابطه معنی دار
شاخص ، شاخص توده بدنیبا تغییرات وزن،  آدیپونکتین
مشاهده امتیاز مهارت حرکتی  و مقاومت به انسولین
 ).<P0/50گردید (
 
ضریب همبستگی پيرسون بين  :3جدول شماره 
تغييرات آدیپونکتين سرم با تغييرات شاخص 
، درصد شاخص توده بدنیمت به انسولين، مقاو
 چربی بدن و امتياز مهارت حرکتی
 
 :بحث
 هفته  6 هدف از مطالعه حاضر بررسی تأثیر
های  تمرین تناوبی شدید بر تبحر حرکتی، شاخص
آنتروپومتریک، سطح آدیپونکتین سرم و شاخص 
بود.  DHDAمقاومت به انسولین در پسران مبتلا به اختلال 
نتایج تحقیق حاضر نشان داد که تمرین تناوبی شدید منجر 
به بهبود تبحر حرکتی، افزایش سطوح آدیپونکتین سرم، 
ای آنتروپومتریک و شاخص مقاومت به ه کاهش شاخص
  انسولین در نوجوانان مبتلا به اختلال نقص توجه/
 می گردد. بیش فعالی
برخی مطالعات نشان داده اند که مقادیر 
با  DHDAآدیپونکتین سرم در کودکان دارای اختلال 
علائم روانی در ارتباط می باشد که نقش آدیپونکتین سرم 
 ). 31،41را نشان می دهد ( DHDAدر پاتوفیزیولوژی 
 DHDAاز سوی دیگر افزایش وزن در کودکان مبتلا به 
ضعف عملکرد در نتجه اختلال در غذا خوردن و یا 
ممکن است عاملی در جهت  حرکتی و آمادگی جسمانی
مقادیر ). 9،01اند ( کاهش میزان آدیپونکتین سرم دانسته
ارای کودکان دبالاتر شاخص توده بدن و درصد چربی در 
و شواهد  ه استچندین مطالعه ثبت شددر  DHDAاختلال 
بیشتر در  DHDA کودکان مبتلا به، اخیر نشان می دهد
و نشانه هایی از اختلال در  ضعف حرکتیمعرض ابتلا به 
 مبنی برپیش بینی های قبلی . این مسأله با هستند خوردنغذا 
 به جهت  DHDAدر کودکان احتمال کمتر ابتلا به چاقی
سوال که چرا بیماران ). این 4است (در تناقض یش فعالی ب
همچنان نامشخص  دارند، استعداد بالاتر به چاقی ،DHDA
به شیوه تغذیه ناصحیح و می توان آن را تا حدودی . است
 سازماندهی حرکتی ضعیف در این کودکان نسبت 
اختلالی ، بیش فعالی /ختلال نارسایی توجه). ا5داد (
کنترل تکانش، بیقراری و هدایت رفتار  رشدی در توجه،
اختلالات عصب شناختی بزرگ،  ه ینتیج که دراست 
های  حرکتی یا هیجانی است. در مورد مهارت -حسی
این نکته مهم است که این  DHDA حرکتی افراد مبتلا به
های حرکتی جدید  افراد هنگام یادگیری مهارت
ه شده را های آموخت مشکلاتی در هماهنگی دارند، مهارت
تر از همسالان خود اجرا می کنند و در هر سطح  ضعیف
 تری دارند.  اجرای تکلیف، واکنش و حرکت آهسته
ها اغلب دارای افسردگی، اضطراب زیاد، عزت نفس  آن
ضعف  .کم و مشکلات اجتماعی و رفتاری ثانویه اند
عملکرد حرکتی و آمادگی جسمانی در پی نداشتن تلاش 
عث کاهش عزت نفس می شود که و تمرین مداوم با
گاه کمبود  خود سبب کاهش مشارکت می شود، آن
مشارکت نیز ضعف عملکرد حرکتی و آمادگی جسمانی 
از سوی دیگر، اختلال ). 02،12( را به دنبال خواهد داشت
هر دو بر پایه مسیر  DHDAغذا خوردن و اختلال 
در  های روانی ناهنجاری. نوروبیولوژیکی مشترکی هستند
می تواند به مصرف مواد غذایی بالاتر  DHDA بیماران
 دروپينتغييرات آ رهامتغي
 *-0/886 شاخص مقاومت به انسولين
 شاخص توده بدنی
 (کيلوگرم بر متر مربع)
 *-0/158
 *-0/788  درصد چربی بدن
 *0/156 امتياز مهارت حرکتی
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منجر شود و مواد غذایی به عنوان یک ماده اعتیادآور 
). در مطالعه حاضر نیز، طبق بررسی 4تلقی گردد (
پرسشنامه بسامد خوراک، میزان مصرف غذاهای شیرین 
ها، بستنی، کاکائو و  (دسرهای شیرین، شکر، نوشیدنی
های  اهای آماده (گوشتغلات تصفیه شده) و غذ
وری شده، اسنک، پیتزا، چربی حیوانی) در این آفر
کودکان در سطح بالایی قرار داشت که این الگوی 
غذایی ناصحیح نقش بسزایی در افزایش وزن در این 
 کودکان دارد.
هفته برنامه  6پژوهش حاضر نشان داد که 
تمرینی تناوبی شدید منجر به بهبود تبحر حرکتی پسران 
نیز از اثرات محققین گردد.  می DHDAبتلا به اختلال م
مثبت فعالیت ورزشی بر روی کنترل اجرایی، هماهنگی 
و تعادل حرکتی کودکان و نوجوانان مبتلا به اختلال 
). عملکرد ضعیف 22-52گزارش نموده اند ( DHDA
سیستم عصبی در این کودکان، تأخیر یا نارسایی 
ه آسیب ادراک رشدی ایجاد می کند که منجر ب
حرکتی شده و این آسیب بیشتر مراکز عصب  -دیداری
شناختی درگیر در پردازش اطلاعات این کودکان را 
درگیر می کند و منجر به حرکات ناشیانه در این افراد 
). ورزش به عنوان یک محرک قوی 71می گردد (
آدرنالی و  -برای سیستم هیپوتالاموسی، مخاطی
ست. ورزش سامانه عصبی هیپوفیزی شناخته شده ا
عمقی را تقویت نموده و عملکردهای برتر  -دهلیزی
های حرکتی، تعادل، هماهنگی و  مغز همانند مهارت
بندی در عمل و حافظه کاری را سبب می گردد.  زمان
های حرکتی مناسب که  به همین منظور، ارائه تمرین
های بنیادی در این کودکان  باعث تقویت مهارت
ها  های حرکتی آن می شود تا مهارتگردد، موجب 
های آنتروپومتریک  کاهش شاخص . )02( بهبود یابد
برخی در مطالعه حاضر پس از فعالیت ورزشی با نتاج 
 ،). به نظر می رسد61،62،72مطالعات همخوانی دارد (
های بدنی، ضمن افزایش آمادگی  شرکت در فعالیت
ری جسمانی، رشد رفتارهای حرکتی که لازمه سازگا
 با جهان پیرامون خود  DHDAکودکان مبتلا به 
می باشد، با حفظ وزن مناسب، حس مقبولیت و اعتماد 
به نفس را در این افراد افزایش می دهد. از سوی دیگر 
های مزمن که در نتیجه چاقی و  خطر ابتلا به بیماری
اضافه وزن ممکن است در این افراد رخ دهد را کاهش 
بدنی با  های م فعالیتانجا). 61،51می دهد (
  کمک وزن کاهش دوام دستورالعمل مناسب به
 که کرده آشکار پژوهش حاضر ها یافته کند. می
 ای عمده می تواند تغییرات ورزشی برنامه یک اجرای
همچنین  آورد. وجوده وزن و درصد چربی بدن ب در
نتایج پژوهش نشان داد که در کودکان مبتلا به بیش 
زشی موجب افزایش سطح فعالی، فعالیت ور
آدیپونکتین سرم و کاهش شاخص مقاومت به انسولین 
می گردد. پژوهشی تحت عنوان مطالعه حاضر انجام 
جا که کاهش وزن و چربی بدن  اما از آن ،نشده است
لفه های افزایش سطح آدیپونکتین سرم ویکی از م
است، می توان گفت که این نتایج با یافته های حاصل 
بلی همسو است. یافته هایی در تأیید از پژوهش ق
پژوهش حاضر گزارش کردند که یک فعالیت منظم 
داری موجب کاهش وزن ی بدنی می تواند به طور معن
 DHDAو بهبود حساسیت انسولین در دختران مبتلا به 
و  nihaSنتایج مطالعه ). همچنین با 82،61گردد (
از پس از کاهش وزن ناشی  ه شد کههمکاران نشان داد
مصرف داروی متیل فنیدات در کودکان مبتلا به 
یابد،  ، سطوح آدیپونکتین سرم افزایش میDHDA
). از سوی دیگر، در مطالعه حاضر، 41همخوانی دارد (
داری نیز بین تغییرات سطوح ی همبستگی معن
آدیپونکتین سرم و تغییرات امتیاز مهارت حرکتی در 
توان بیان مشاهده شد، می  DHDAکودکان مبتلا به 
متعاقب فعالیت ورزشی  عملکرد حرکتیکرد که بهبود 
این کودکان، در افزایش سطوح آدیپونکتین سرم  در
 نقش داشته است.
با توجه به توضیحات فوق بدیهی است برای 
بهتر است مداخلاتی از دوران کودکی  ،ارتقای سلامتی
آغاز شود تا از احتمال افزایش خطر افزایش وزن 
 توان می پژوهش این نتیجه به د. با استنادجلوگیری شو
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بالینی  روانشناسان و همکاران، روانپزشکان سایر به
این تمرین  بالینی امر کاربردهای در، کرد توصیه
 در فعالی روزمره بیش های کنار درمان در ورزشی
 گیرد. قرار عموم سطح در هزینه کمتر با مراکز سطح
 با نشناسیروا کارشناس متخصص یک گفت توان می
 کمک تواند می های حرکتی فعالیت درست انتخاب
 این از و نماید DHDAبه  مبتلا کودک به شایانی
را  ها داده و آن رشد را کودکان این شخصیت طریق
 .کند آماده جامعه در مختلف های نقش ایفای برای
هایی نیز بود که از  پژوهش حاضر دارای محدودیت
ها، عدم  م آزمودنیآن جمله می توان به تعداد ک
ها در خارج از زمان  کنترل دقیق فعالیت بدنی آزمودنی
مطالعه و عدم اندازه گیری اشکال مختلف آدیپونکتین 
بیش  ها با اختلال نقص توجه/ در خون و ارتباط آن
 فعالی اشاره نمود.
 :یریگ جهینت
 تمرین هفته 6 حاضر، تحقیق نتایج به توجه با
های  شاخص کاهش موجب دتوان می احتمالاً هوازی
 غلظت افزایش ،انسولین به مقاومت وآنتروپومتریک 
حرکتی در پسران مبتلا به  آدیپونکتین و بهبود تبحر سرمی
 این که رسد می نظر به بنابراین اختلال بیش فعالی گردد.
 سلامت برای دارویی های درمان همراه به تمرین نوع
 مفید باشد. DHDA بیماران عمومی
 
 ی:و قدردان تشکر
نامه در تاریخ  موضوع پروپوزال این پایان
به تأیید شورای تحصیلات  94292با شماره  4931/2/9
تکمیلی دانشگاه پیام نور تهران جنوب رسید. ضمناً از 
 مسئولان محترم مدارس پسرانه شرق تهران، معلمان، 
ها که در این پژوهش ما را  دانش آموزان و والدین آن
 .کمال تشکر را داریم یاری رساندند،
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Background and aims: Abnormal serum levels of adiponectin have been observed in obesity, 
type II diabetes and insulin resistance, but also in patients with psychiatric disorders. Attention 
Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is one of the most common psychiatric disorders in 
children and adolescents. The aim of this study was to investigate the effect of 6 weeks high 
intensity interval training on adiponectin levels and improvement of motor proficiency in 
adolescent boys with attention deficit hyperactivity disorder (ADHD). 
Methods: In this quasi-experimental research, twenty adolescent boys (mean age: 12.7±5.3 
years) with ADHD were randomly allocated to high intensity interval training and control 
groups. The training protocol included 20 meters running 3 times a week, with the repetitions of 
4 times at the first and second week, the repetitions of 5 times at the third and fourth week and  
the repetitions of 6 times in the fifth and sixth week for six weeks. At the beginning and end of 
the sixth week adiponectin levels and mean scores of motor proficiency were assessed. 
Independent t-tests were used to assess the effectiveness of the exercise. 
Results: Data analysis showed that high intensity interval training enhanced serum adiponectin 
levels (P=0.004) and the mean scores of motor proficiency (P=0.001) significantly in 
experimental group. 
Conclusion: Generally, the present study revealed that high intensity interval training as an 
effective method has a positive impact on weight loss, increased level of serum adiponectin and 
improvement of motor skills in adolescents with ADHD. 
 
Keywords: Adiponectin, Motor skills, Attention deficit disorder with hyperactivity. 
